Egrr\g;l)jgjzsekie \A Unia Europejska
Program Regionalny § “ M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik nr 1 do: Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

Data wptywu formularza zgtoszeniowego:

Formularz zgtoszeniowy
do projektu

,»Aktywizacja Zawodowa Niesfyszgcych llIl”

Projekt ,,Aktywizacja Zawodowa Niestyszgcych |11” realizowany jest w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Matopolskiego na lata 2014-2020,
8 Os$ Priorytetowa Rynek Pracy Dziatanie 8.2 Aktywizacja zawodowa z Europejskiego Funduszu Spotecznego

|. Dane podstawowe: (prosze uzupetni¢ i zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1. Imie

2. Nazwisko

3. Pte¢ ( zaznaczyc¢ X) O Kobieta [ Mezczyzna

4. Data urodzenia

5. PESEL

6. Wiek w chwili przystgpienia
do projektu

O nizsze niz podstawowe [ podstawowe [ gimnazjalne

R sclictiy O ponadgimnazjalne 0O policealne O wyzsze

Il. Dane kontaktowe

1. Wojewédztwo

2. Powiat

3. Gmina

4. Miejscowos¢

5. Ulica

6. Numer budynku/lokalu

7. Kod pocztowy

8. Telefon kontaktowy

9. Adres-mail
Fundacja Rozwoju Regionalnego Polski Zwiazek Gluchych,
VIRIBUS UNITIS Oddziat Matopolska
ul. Mysliwska 4c¢/8 ul. Sw. Jana 18

33-300 Nowy Sacz 31- 018 Krakow




Egrr\g;l)jgjzsekie \A Unia Europejska
Program Regionalny § “ M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny

lll. Status uczestnika: (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat) TAK NIE

1. Osoba niepetnosprawna z uszkodzonym stuchem

2. Osoba w wieku 30 lat i wiecej

3. Osoba pozostajgca bez pracy:

a) bierna zawodowo

b) bezrobotna

4. Osoba zamieszkata na terenie woj. matopolskiego

Oo o o|o| ofo| g
Oo o o|o| ofo| g

5. Osoba sprawujgca opieke nad osobg zalezng

IV. Dane dodatkowe

1. Czy bedzie si¢ Pan/Pani ubiegat/ta sie o zwrot kosztéw
poniesionych na dojazd z miejsca zamieszkania do miejsca O O
realizacji poszczegolnych form wsparcia?

VI. Oswiadczam, iz na dzien skiadania niniejszego formularza zgtoszeniowego nie jestem
uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym samym czasie w ramach RPO WM 2014-
2020, w ktorym przewidziane formy wsparcia uczestnika sg tego samego rodzaju i zmierzaja do
osiggniecia tego samego celu/korzysci dla uczestnika projektu.

Swiadomy/a o odpowiedzialno$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy,
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

Miejscowosc, data Czytelny podpis kandydata/-tki
Fundacja Rozwoju Regionalnego Polski Zwiazek Gluchych,
VIRIBUS UNITIS Oddziat Matopolska
ul. Mysliwska 4c¢/8 ul. Sw. Jana 18

33-300 Nowy Sacz 31- 018 Krakow




